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organisation mondiale de la sante (OMS) 
est trop souvent pergue comme un orga- 
nisme international lointain, attache a 
r analyse de problematiques planetaires et porteur 
de propositions utopiques. (Ainsi, I’objectif de 
Sante pour tous en I’an 2000, affirme au tout debut 
des annees 1980, et dont le delai, puis les condi- 
tions de realisation avaient ete reconsideres par 
I’OMS elle-meme). C’est dommage. Pourautant, 
une lecture reguliere des productions 12 de I’OMS 
devrait utilement etre conseillee a nos etudiants en 
medecine et des autres filieres conduisant a des 
professions de sante... et le cas echeant a nos 
enseignants et autres decideurs. 

Cette lecture est pertinente, d’une part au moment 
ou se prepare une revision sensible du programme 
des etudes medicales et de sante - motivee, en 
particulier par la reorganisation liee a I’institution 
des trois cycles de licence, master et doctorat 
(LMD), d’autre part, alors que I’organisation des 
soins en secteur ambulatoire est encouragee a evo- 
luer sensiblement. 


Sur les systemes de sante des grands pays deve- 
loppes, on trouve en particulier I’analyse suivante: 
... « Nos systemes de sante souffrent d’une 
serieuse fragmentation, observable tant sur le plan 
de I’ action que celui des acteurs. Sur le plan de /’ac- 
tion, en depit de quelques efforts louables de coor- 
dination, on est loin d’alliances efficaces et durables 
entre medecine et sante publique, entre services 
curatifs, preventifs et actions sociales, entre activites 
de medecine generale et de medecine specialisee, 
entre prestations de diverses professions de sante, 
entre secteur prive et secteur public. Sur le plan des 
acteurs, malgre une certaine prise de conscience de 
la necessity de se mettre a jour, on observe que cha- 
cun des acteurs tend a proteger sa specificite aux 
depens d’une vision globale et a long terme, sans 
necessairement tenir compte des reels besoins de 
la societe. Trop souvent, des citadel les etanches : 
organes de decision politique, organisations de ser- 
vices de sante, associations professionnelles, insti- 
tutions universitaires, societe civile, cherchent a 
consolider leur propre position sans consentir a une 


Le medecin 5 etoiles (five-star doctor) 


C J est au debut des annees 1990 

que le Dr Charles Boelen, en charge de ces 
questions a I’OMS, avait propose cette evolution 
pour le medecin generaliste. Pres de 20 ans plus 
tard, I’importance accordee au « premier recours » 
et a I’organisation des soins de proximite donnent 
raison a C. Boelen ; meme si c’est davantage 
une equipe pluriprofessionnelle que le seul 
medecin generaliste qui remplit les cinq missions. 
Q Une dispensateur de soins, qui considere le 
patient a la fois en tant qu’individu et membre 
d’une famille et d’une communaute, et dispense 


des soins de qualite, complets, continus et per- 
sonnalises dans le cadre d’une relation dura- 
ble basee sur la confiance. 

Q Un decideur, qui choisit quelles approches et 
techniques utiliser dans un souci d’ethique et 
de cout-efficacite pour optimiser les soins qu’il 
dispense. 

0 Un communicateur, capable d’ecouter, d’ex- 
pliquer et de convaincre pour promouvoir des 
modes de vie sains, donnant ainsi aux indivi- 
dus et aux groupes les moyens d’ameliorer et 
de proteger leur sante. 


Q Un membre influent de la communaute, qui 
ayant gagne la confiance de ceux parmi les- 
quels il travaille, est capable de concilier les 
besoins des individus et de la communaute et 
d’agir au nom de cette derniere. 

Q Un gestionnaire, capable de travailler en har- 
monie avec des personnes et des organismes 
a I’interieur et a I’exterieur du systeme de sante 
pour repondre aux besoins des individus et 
des communautes, et d’utiliser a bon escient 
les informations sanitaires disponibles. • 
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remise en question de leurs prerogatives et respon- 
sabilites au benefice de I’interet general. Quelle soit 
un jour induite par un epuisement des ressources 
financieres ou par une insatisfaction progressive des 
citoyens ou encore par une evaluation objective du 
defaut de performance du systeme actuel, I’alterna- 
tive pour une action globale et coherente par aft 
ineluctable »... Et il suffira de rappeler que I’OMS 
publiait ces textes des le milieu des annees 1990, 
voila presque 20 ans. Au dela de I’analyse, on trouve 
aussi des propositions {v. encadre) dont la suivante, 
identifiant les acteurs - et les conditions de leur 
mobilisation - pour un systeme de sante reor- 
ganise : ... « La forme du pentagone (v. la figure ci- 
dessous) est choisie pour illustrer une strategic sus- 
ceptible d’induire une unite d’action pour la sante. 
Trois elements semblent necessaires a creer cette 
convergence. D’abord, la designation d’une popu- 
lation circonscrite (region, departement, canton ou 
ville), servant de cible a notre observation et notre 
action. Ensuite, la conception de modeles de servi- 
ces de sante integres, lieux ou les differentes actions 
de sante individuelle, de sante publique et d’inter- 
ventions sociales et environnementales s’articulent 
et se competent, au benefice de cette population. 
Enfin, I’accessibilite a un systeme coordonne d’ in- 
formations permettant de documenter reguliere- 
ment non seulement I’etat de sante de la population, 
mais aussi les risques encourus, ainsi que I’inven- 
taire des principales actions ou transactions ayant 
une incidence suria sante. 

Chacun des acteurs peut jouer un role specifique, 
que I ’on pourrait caricaturer comme suit: les deci- 
deurs politiques facilitent la concertation, proposent 
des mecanismes de regulation et mobilisent des 
ressources; les gestionnaires des services de sante 
font evoluer leurs institutions vers davantage d’ inte- 
gration dans le pay sage sanitaire et 
social; les professions de sante propo- 
sent aux patients, aux families et au 
public des services pour une prise en 
charge aussi globale que possible; les 
institutions universitaires, tel les les 
facultes de medecine, torment les futu- 
res generations de cadres de la sante 
et conduisent une recherche pour opti- 
miser le dispositif sanitaire ; enfin, les 
citoyens, a titre individuel ou collectif, 
assument une responsabilite crois- 
sante dans la preservation de leur pro- 
pre sante et deviennent partenaires 


dans I’ action sanitaire et sociale »... Aujourd’hui, en 
2012, et avec un certain optimisme, on peut consi- 
derer que les trois conditions specifies ci-dessus 
sont en voie d’etre respectees ; reste done a ouvrir le 
chantier. Qu’il s’appelle « coordination des soins » ou 
« organisation du secteur ambulatoire » ou encore 
« parcours du patient », on voit bien de quel chantier 
il s’agit. . . et les choses ont deja commence, en par- 
ticular a I’initiative des professionnels du terrain eux- 
memes. Quand a Taction publique, elle pourra pren- 
dre en compte la recente contribution fournie par la 
fondation Terra Nova (www.tnova.fr) - dans la ligne 
des orientations de I’OMS - dont est extrait le pas- 
sage suivant (ou il s’agit d’eviter deux pieges) : 

« Le premier piege, [...] est celui des reformes radi- 
cates, pensees d’en haut comme autant de “ruptu- 
res”. Plus qu’a de nouvelles reform es autoritaires, 
brutales et technocratiques, les evolutions du sys- 
teme de soins dans le sens d’une meilleure coordi- 
nation entre acteurs de sante doivent s’ inscribe dans 
le temps et beneficier des experiences acquises 
depuis une vingtaine d’ annees, en France comme 
dans d’autres pays comparables. Ces evolutions 
doivent donner lieu a une transformation progressive 
et differenciee des structures et des pratiques de 
soin existantes. C’est a partir d’elles, en partant du 
reel, que doivent etre envisages les nouveaux defis 
sanitaires, lies a I’ evolution des pathologies prises en 
charge, au vieillissement de la population, a la demo- 
graph ie medicate, a I’ apparition de deserts medi- 
caux, aux nouvelles aspirations des professionnels. 
L’ organisation des soins a moins besoin de boule- 
versements que d’equilibres nouveaux, de coordi- 
nation et d’apprentissages reciproques aux nou- 
veaux contextes de soin. Le second piege - qui 
n ’est en realite qu’une reaction conservatrice au pre- 
mier -est I’ affirmation d’une utopie regressive: des 
voix s’elevent dans le monde hospitalier et parmi les 
experts pour en appeler au “retour” du moment 
idealise de 1 945 1 [. . .] Pour I’hopital, il ne s ’agit pas 
de revenir a un “age d’or” imaginaire, cheri par une 
elite hospitaliere alors au sommet de son autonomie 
et de son prestige economique et social. En mede- 
cine ambulatoire, il ne s’agit pas non plus de s’en 
teniraux vertus rassurantes du “medecin de famille”. 
Au-dela des references au passe, I’enjeu est d’envi- 
sager une modernisation du systeme de soins. »...• 

1. Boelen C, Heck J. Definir et mesurer la responsabilite sociale des 
facultes de medecine. Geneve: OMS, 2000. 

2. Organisation mondiale de la sante. Vers I’unite pour la sante. Defis et 
opportunity des partenariats pour le developpement de la sante. 

Geneve : OMS, 2002. 


986 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Septembre 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





